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Formulario de Historia Médica Femenina 
 

Nombre del Cliente __________________________Edad___  Fecha de Nacimiento___/____/_____  ID#______________ 

Razón para la visita de hoy: ______________________________   ¿Es alérgica a algún medicamento, comida, látex, metales u otros?  ___No   ___Sí 
 
 Por favor, enumérelos ___________________________________________________________________________________________________ 
 
Salud General 
 Ha tenido alguna vez o tiene: 
No     Sí                                                                                                                    No     Sí 
□        □ Diabetes  /  Problemas de Tiroides    □        □ Problemas con sus riñones o vejiga 
□        □ Ataques       □        □ Cáncer 
□        □ Ataques al corazón o derrames     □        □ Alta presión sanguínea  
□        □ Cirugía o problemas de los pechos    □        □ Hepatitis (la piel se pone amarilla) o problemas de vesícula 
□        □ Depresión      □        □ Infección pélvica tratada en el hospital 
□        □ Migrañas con aura       □        □ Fibromas uterinos o quistes ováricos 
□        □ Coágulos de sangre en las venas, ejemplo en las piernas o pulmones □        □ Problemas con la visión o la audición  
□        □ Transfusiones de sangre     □        □ Eczema o problemas en la piel 
□        □    Falta de aire      □        □ Problemas con los músculos / huesos    
□        □ Anemia       □        □ Alto colesterol 
□        □ ¿Ha tenido alguna otra condición médica, alguna cirugía o ha sido hospitalizada?  Si es sí, explique __________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Cuántas veces a la semana se ejercita? _____ Por día, ¿cuántas frutas ___ vegetales____ lácteos_____ cereales____ carne ________ come? 

¿Mastica / fuma tabaco?  ___No   ___Sí. Si es sí, ¿cuántos cigarrillos por día? ____ ¿Por cuánto tiempo ha masticado / fumado? ______________ 

¿Cuántas bebidas alcohólicas bebe por día ___, semana___, mes___?  ¿Está preocupada por su consumo de alcohol?  ___No ___Sí  

¿Consume actualmente drogas de la calle?   ___No ___Sí   Si es sí, ¿cuántas veces por semana?____ 

¿Usa o ha usado drogas inyectables?  ___No ___Sí   Si es sí, ¿Cuán a menudo?____   ¿Última vez que las usó? _______________________  

Enumere los medicamentos que está tomando, su frecuencia y qué tanto.  Incluya los recetados, los sin receta (Ibuprofeno, Tylenol), hierbas y vitaminas: 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de su última mamografía _________ ¿resultado? ___________ Si tiene 50 o más, ¿se ha hecho el examen para cáncer de colon?  ___No   ___Sí 

Vacunas 
Por favor indique la fecha de sus últimas vacunas.  (Se recomienda una dosis de refuerzo de la vacuna antitetánica cada 10 años.) 

_____MMR (1 o 2 dosis) _____Td/Tdap _____Hepatitis B, serial _____vacuna HPV Otros, enumere___________ 
 
Historial Familiar  ¿Es adoptada?  ___No ____Sí (Si su respuesta es afirmativa y no conoce el historial familiar entonces ya terminó con esta sección) 
¿Tiene algún familiar consanguíneo que haya tenido alguna de las siguientes condiciones?   Por favor indique quiénes son. (Incluya a su madre, padre, 
hermanos y hermanas) 
___Diabetes______________      ___ Alto colesterol / triglicéridos_________ ___ Anemia falciforme_______________ 

___Cáncer ___________(tipo) _________ ___Alta presión sanguínea ________________ ___Derrame_________________________ 

___Flebitis o coágulos en las venas ___________a qué edad ___________ ___Padece del corazón o ataque al corazón _____________ a qué edad __ 

Si nació antes de 1971, ¿recibió su madre una hormona llamada dietilestibestrol (DES) mientras estaba embarazada de Usted?  ___No   ___No sé   ___Sí  
 
Psicosocial: ¿Tiene algún problema en su hogar, trabajo o colegio qué le ocasiona molestias? ____No ___Sí  Si es Sí, por favor explique ______________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Menstrual 
¿Qué edad tenía cuando comenzó a menstruar? _____ Fecha de la última menstruación (1er día) ______   ¿Está retrasada su menstruación?  ___No   ___Sí   

¿Cuántos días dura su menstruación? _____ ¿Cuántos días hay entre la terminación de una menstruación y el comienzo de la otra? ___ 

¿Sangra entre medio de sus menstruaciones? ___No   ___Sí   ¿Cuántas toallas femeninas / tampones utiliza por día? __________ 

¿Siente dolor durante sus menstruaciones?   ___No   ___Sí  Si es Sí,  ¿qué hace para aliviar ese dolor? ________________________________________ 

¿Sufre de tensión menstrual, aumento de peso, dolor de espalda o cambio de humor antes de su menstruación?   ___No   ___Sí 
 
Examen de Papanicolau  ¿Es éste su primer examen de Papanicolau? ___No ___Sí (Si este es su primer examen Papanicolau, omita esta sección) 

¿Cuándo fue su último examen de Papanicolau? ______________ ¿Cuáles fueron los resultados?  ___Normal ___Anormal ___No lo sé 
 
Si alguna vez tuvo un resultado anormal en su examen de Papanicolau, ¿cuándo fue y cuál fue el tratamiento? ____________________________________ 
 
Embarazo 
¿Ha estado embarazada alguna vez?   ___No (Si es no, entonces ya terminó con esta sección)   ___Sí Edad con el primer embarazo ____ 

# de embarazos ____  # de partos ____  Fecha de su último parto _____________ # de hijos vivos _____  

# de abortos espontáneos  ____ # de abortos _____  # de embarazos ectópicos  ____    

Describa cualquier complicación que haya tenido durante el embarazo (ejemplo: alta presión sanguínea; depresión; alta azúcar en sangre): ______________ 

¿Está dando pecho actualmente? ___No     ___Sí  ¿Planea tener más hijos?   ___No   ___Sí   ___Indecisa 
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Sexual 
¿A qué edad tuvo su primera relación sexual?  _______ Cuando era joven ¿puso alguien algo en su vagina alguna vez? ___No ___Sí 

¿Tiene algún dolor, incomodidad o sangrado durante o después de su relación sexual?    ___No    ___Si Si es sí, describa_______________________ 

¿Ha sido tratada recientemente por infección vaginal?     ___No ___Sí  Si es sí, describa______________________ 

¿Tiene síntomas de infección vaginal, tales como comezón, ardor, olor o flujo inusual? ___No  ___Sí (lístelo) ________________________  

¿Ha sido tratada por una Enfermedad de Transmisión Sexual (ETS) durante el último año? ___No  ___Sí  ¿Cuál? ________________________________ 

¿Ha sido tratada por una infección pélvica inflamatoria en el último año?  ___No     ___Sí  Si es sí, ¿Cuándo? __________________ 

¿Ha tenido una nueva pareja sexual o más de una pareja sexual durante el último año? ___No    ___Sí  ¿Cuántas parejas en toda su vida? _____ 

¿Eran o son sus parejas sexuales: □hombres  □mujeres  □ambos  □usuarios de drogas intravenosas □pareja con múltiples parejas o con riesgo de VIH/ETS?  

¿Qué tipo de relación sexual ha tenido?  □ Oral  □ Anal  □ Vaginal  □ Ninguno  

¿Ha sido abusada físicamente alguna vez (golpeada, pateada, abofeteada)?  ___No    ___Sí 

¿Ha sido emocionalmente abusada alguna vez (amenazada, menospreciada)?  ___No    ___Sí 

¿La ha forzado alguna vez alguien incluyendo su pareja o algún pariente a tener sexo? ___No    ___Sí 

¿Qué hace para protegerse de ser infectada con VIH o Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS)? ____________________________________________ 
 
Anticonceptivos 
Marque todos los métodos anticonceptivos que ha utilizado: 
 ___Abstinencia (no tener sexo) ___Píldora ___Esterilización  ___Espuma, supositorio, gel, película  
 ___Retiro    ___Condón ___Diafragma  ___Depo Provera   
 ___Nexplanon                   ___DIU  ___Esponja  ___Parche anticonceptivo   
 ___Anillo vaginal   ___Planificación Familiar Natural   Otro_________________ 
 
¿Cuál es el método anticonceptivo que ha utilizado más recientemente? _________________________________  
 
¿Está usando este método ahora?   ___No  Si es no,  ¿cuándo dejó de usarlo? _______    ___Si  Si es sí, ¿Por cuánto tiempo lo ha usado? _______  
 
¿Ha tenido problemas con algún método anticonceptivo utilizado?  ___No   ___Si es sí, describa ___________________________________ 
 
 
________________________________________     ________________________________________ 
Firma del Cliente y Fecha       Firma del Cliente y Fecha Actualizada 
 
_________________________________________                                                                _________________________________________ 
Reviewed by staff:                                                                                                                      Reviewed by staff: 
 

For office use only 
 

INTERPRETER’S STATEMENT:  If an interpreter is provided to assist the individual during the exam or in choosing her birth control 
method: I have translated the information and advice presented orally to the individual. If written material in her language is not available, I 
have read her the consent form and explained its contents to her. To the best of my knowledge and belief, she understood this explanation. 
 
 __________________________________                                _____________________________________ 
 (Interpreter)                                  (Date)                                        (Interpreter)                               (Date) 
 

 
                 iniciales del paciente : Me ofrecieron / información escrita recibida con respecto a mi método anticonceptivo de elección y                 

                   estaba asesorado sobre los riesgos / beneficios, métodos alternativos, efectos secundarios, y saber ponerse en contacto con la  

                   oficina con preguntas. 
 
Counseling: 
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Date:                                  
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